Presencia de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en pacientes de 35 a 60 años que acuden a las áreas de hospitalización clìnica y hospitalización cirugía del Hospital Vicente Corral Moscoso y su relación como factor de riesgo cardiovascular. Cuenca 2013 by Arévalo Fajardo, Mireya Lucrecia & Muñoz Cabrera, Ruth Elizabeth
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS
ESCUELA DE TECNOLOGÍA MÉDICA
ÁREA DE LABORATORIO CLÍNICO
“PRESENCIA DE HIPERCOLESTEROLEMIA E HIPERTRIGLICERIDEMIA EN
PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE
HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL  HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO Y SU RELACIÓN COMO FACTOR DE RIESGO
CARDIOVASCULAR. CUENCA 2013”
TESIS PREVIA A LA OBTENCIÓN DEL
TÍTULO DE LICENCIADA EN
LABORATORIO CLÍNICO
AUTORAS: MIREYA LUCRECIA ARÉVALO FAJARDO
RUTH ELIZABETH MUÑOZ CABRERA
DIRECTORA: LCDA.  JENNY CAROLA CÁRDENAS CARRERA




Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo
Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera II
UNIVERSIDAD DE CUENCA
Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo
Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera III
UNIVERSIDAD DE CUENCA
Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo
Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera IV
UNIVERSIDAD DE CUENCA
Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo
Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera V
UNIVERSIDAD DE CUENCA
Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo
Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera VI
DEDICATORIA
Este trabajo va dedicado a la Virgen porque ha
estado conmigo en cada momento de mi vida,
cuidándome y dándome fortaleza para continuar
adelante.
A mis padres Sr. Eduardo Muñoz y Sra. María
Cabrera quienes a lo largo de mi vida me han
apoyado incondicionalmente en todo momento  por
mi bienestar y educación con  amor, paciencia y
sacrificio.
A mi esposo y a  mis  hijos Alexander y Cristopher
Tapia, quienes compartieron mis alegrías y
tristezas, al infundirme fuerza y motivación,
depositando su entera confianza en cada reto que
se me presentaba, al alcanzar mis metas deseadas.




Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo
Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera VII
DEDICATORIA
A:
Dios, por darme la oportunidad de vivir y por estar
conmigo en cada paso que doy, por fortalecer mi
corazón e iluminar mi mente.
A mi madre Esperanza Fajardo, por darme la
vida, quererme mucho, creer en mí y porque
siempre me apoyó.
Mi padre Oswaldo Arévalo, por los ejemplos de
perseverancia y constancia que lo caracterizan y
que me ha infundado siempre.
Mis hermanas, por estar conmigo y apoyarme
siempre, las quiero mucho.
A mis amigos que de una u otra manera
estuvieron siempre pendientes de mí.
MIREYA
UNIVERSIDAD DE CUENCA
Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo
Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera VIII
AGRADECIMIENTO
A “DIOS” Nuestro Señor y a la Virgen por habernos
dado salud y fortaleza para superar los obstáculos
que hemos tenido durante nuestra vida estudiantil.
A la Lcda.  Carola Cárdenas directora  y asesora
Doctora Andrea Gómez quien con su gran labor
docente y académica nos prestaron  colaboración y
orientación en el desarrollo de nuestra tesis, a la
Dra. Yolanda Vanegas directora del Centro de
Diagnóstico por permitirnos hacer uso de dicho
establecimiento para la realización de este trabajo.
Al Dr. Marco Palacios, Coordinador de Docencia e
Investigación,  al Dr. Gerardo Abad Crespo  y Dr.
Gerardo Feicán líderes de las áreas de
hospitalización clínica y hospitalización cirugía del
¨Hospital Vicente Corral Moscoso¨ que nos
permitieron realizar la recolección de las muestras.
En especial a nuestros padres que siempre nos




Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo
Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera IX
RESUMEN
La hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia son problemas de salud a nivel
mundial, que incluyen un valor alto de colesterol y triglicéridos  en sangre que
afectan tanto a hombres como mujeres, predisponiendo  al desarrollo de
enfermedades  cardiovasculares.
Se realizó un estudio de tipo descriptivo con el objetivo de determinar la presencia
de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en pacientes de 35 a 60 años que
acuden a las áreas de hospitalización clínica y cirugía del ¨Hospital Vicente Corral
Moscoso¨, se aplicó una encuesta validada por juicio de expertos para la
recopilación de  información sobre datos personales y factores de riesgo, además la
determinación de los niveles de colesterol y triglicéridos con el uso de métodos
enzimáticos, cumpliendo normas de bioseguridad  y control de calidad  a fin de
garantizar los resultados de la investigación, mismos que fueron analizados  en el
Laboratorio Clínico del Centro de Diagnóstico de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de Cuenca.
Se encontró una menor prevalencia de hipercolesterolemia de un 11,4%, de los
cuales el (9,4% con sospecha y  2,1% necesitan tratamiento); de estos el 5,8% son
hombres y el 5,7% son mujeres, el 88,5% de los investigados presentan niveles
normales de colesterol, en cuanto a la hipertrigliceridemia la prevalencia es del
29,1% el (14,6% con sospecha y tratamiento necesario), de los cuales el 17,7% son
hombres y  el 11,5% son  mujeres, datos a tomar en cuenta ya que el aumento de
colesterol y triglicéridos es un factor desencadenante de patologías asociadas.
Según las encuestas aplicadas a los 192 pacientes, los que presentan
hipercolesterolemia ninguno padece de enfermedades cardiovasculares referidas al
estudio, mientras que de los investigados con hipertrigliceridemia, el 2% padece
enfermedad cardiovascular (1,5% trombosis, 0,5% insuficiencia cardiaca).
PALABRAS CLAVES: HIPERCOLESTEROLEMIA/EPIDEMIOLOGIA;
HIPERTRIGLICERIDEMIA/EPIDEMIOLOGIA; HOSPITALIZACION/ ESTADISTICA Y
DATOS NUMERICOS; ADULTO; ANALISIS QUIMICO DE LA SANGRE/METODOS;
PRUEBA DE LABORATORIO/ANALISIS HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO, AREA CLINICA Y CIRUGIA.
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ABSTRACT
Hypercholesterolemia and hypertriglyceridemia are worldwide health problems which
include a high level of cholesterol and triglycerides in blood that affect men as well
as women, predisposing to the development of cardiovascular diseases.
A descriptive study was performed to determine the presence of
Hypercholesterolemia and hypertriglyceridemia in patients’ ages between 35 to 60
years who assist to clinical and surgery hospitalization areas in “Vicente Corral
Moscoso” hospital. A survey, validated by judgment of experts, was applied to gather
information about personal data and risk factors.
Besides, the determination of levels of cholesterol and triglycerides using
enzymatic methods fulfilling with biosafety norms and quality control in an attempt to
guaranty the results of the investigation, the same as were analyzed in the Clinical
Laboratory of the Diagnostic Center of the Faculty of Medicine of the University of
Cuenca.
A lower prevalence of hypercholesterolemia was found 11,4% from which 9,4% with
suspicion and 2,1% that need treatment; 5,8 men and 5,7 women. 88.5% from the
assessed present normal levels of cholesterol. With regard to the
hypertriglyceridemia, the prevalence is 29,1% (14,6% with suspicious and treatment
needed), from which 17,7 are men and 11,5% are women, data to be considered
since the increase of cholesterol and triglycerides is a trigger factor of associated
pathologies.
According to the applied surveys to the 192 patients, those who present
hypercholesterolemia, no one suffer cardiovascular diseases referring to the study,
whereas those who were targeted with hypertriglyceridemia, 2% suffer from
cardiovascular disease (1,5% thrombosis, 0,5% cardiac insufficiency).
KEY WORDS: HYPERCHOLESTEROLEMIA/EPIDEMIOLOGY,
HYPERTRIGLYCERIDEMIA/EPIDEMIOLOGY, HOSPITALIZATION/STATISTICS AND
NUMERICAL DATA, ADULT, CHEMICAL ANALISIS OF BLOOD,
LABORATORY/ANALISIS TEST, “VICENTE CORRAL MISCOSO” REGIONAL
HOSPITAL, CLINICAL AND SURGERY AREA.
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CAPÍTULO I
1.1 INTRODUCCIÓN
El colesterol es un alcohol esteroideo insaturado componente fundamental de las
membranas celulares. Regula la fluidez de la membrana y es precursor de las sales
biliares, hormonas esteroideas y de la vitamina D, se transporta en sangre en forma
de lipoproteínas. (1)
El colesterol del organismo tiene dos orígenes: endógeno, procedente de la síntesis  de
novó y exógeno, procedente de la dieta. El colesterol se absorbe en el intestino gracias
a los ácidos biliares y a los fosfolípidos que son vertidos desde el hígado. (21)
Los triglicéridos son la principal forma de almacenamiento de energía en las células,
formados por una molécula de glicerol esterificado con tres ácidos grasos, se
transportan en sangre unidos a proteínas. Del intestino al hígado y tejido adiposo se
transportan en forma de quilomicrones formados por triglicéridos, colesterol y
apolipoproteínas, los triglicéridos nuevamente sintetizados en el hígado se
transportan hacia el tejido adiposo por lipoproteínas de tipo VLDL.(3)
Los niveles de colesterol total  y triglicéridos en sangre constituyen un marcador
biológico en el desarrollo de algunas enfermedades cardiovasculares, por tanto la
detección de niveles altos de colesterol y triglicéridos, podrían permitir  un rápido
diagnóstico y un tratamiento oportuno en la aparición de estas enfermedades. La
causa más frecuente es el estilo de vida sedentario con ingesta elevada de grasas
saturadas. Se denomina hipercolesterolemia cuando el colesterol en suero
sobrepasa los 220mg/dl e hipertrigliceridemia cuando los triglicéridos en sangre
sobrepasan los 150mg/dl en sangre. (2)
La hipertrigliceridemia se debe exclusivamente al consumo excesivo de
carbohidratos, grasas saturadas, síndrome metabólico, falta de ejercicio, obesidad,
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fumar, entre otras que  desencadena un factor riesgo cardiovascular conjuntamente
con el colesterol. (5)
Se estima que entre 40% y 66% de la población adulta en el mundo tiene niveles de
colesterol o de algunas de sus fracciones en cifras por fuera de las deseables, lo
cual significa que están en riesgo aumentado de presentar Enfermedades
Cardiovasculares. (25)
En el Ecuador las enfermedades cardiovasculares son la segunda causa de muerte
provocadas  por el aumento de: el índice de masa corporal, triglicéridos y colesterol.
Las enfermedades cardiovasculares tienen un alto índice de mortalidad del 21.6%
en hombres entre (45 a 59 años), mientras que son más acentuadas, en mujeres en
el grupo de (45 a 59 años) con un 35.9%. Entre los principales factores de riesgo se
encuentran  el tabaquismo, hipertensión arterial, sedentarismo, obesidad. (11)
En esta investigación se realizó un estudio descriptivo, el universo estuvo
constituido por 3907 pacientes que acudieron a las áreas de hospitalización clínica
y hospitalización cirugía del ’’Hospital Vicente Corral Moscoso‘’ en la ciudad de
Cuenca en el año 2011 y la muestra  representativa  se conformó de 192 pacientes
de 35 a 60 años de edad tanto hombres como mujeres, que cumplieron con los
criterios de inclusión para el diagnóstico de Hipercolesterolemia e
Hipertrigliceridemia que constituye un factor de riesgo cardiovascular.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia incluyen un nivel anormalmente alto del
colesterol y los triglicéridos  en la sangre, que predisponen a las personas al
desarrollo de  enfermedades cardiovasculares. El incremento de las  tasas de
mortalidad y la prevalencia de factores de riesgo observados en Asia, África y
América Latina, son los más importantes indicadores de la magnitud de la epidemia
a que está por venir.(11)
En España, las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte, en
personas de 35 a 64 años de edad, el 18% tiene una hipercolesterolemia igual o
superior a 250 mg/dl (18,6% en los varones y el 17,6% en las mujeres) y el 57,8%
igual o superior a 200 mg/dl (56,7% en los varones y el 58,6% en las mujeres). En
las mujeres se produce un incremento en la prevalencia de hipercolesterolemia con
la edad; sin embargo, en los varones no se aprecia este fenómeno. (4)
En México, los estudios de lípidos fueron predominando en las mujeres mayores de
40 años. Hubo hipercolesterolemia en el  65 % de los hombres y 67 % de las mujeres,
e hipertrigliceridemia en el 45 % de los hombres y 35 % de las mujeres. En ambos
géneros sólo uno de cada cuatro pacientes presentó riesgo aterogénico bajo. (7)
En Chile indican, que las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera
causa de muerte, con tasas de alrededor de 28%. (10)
Es importante tener en cuenta algunas características del paciente como su edad y
sexo, antecedentes personales y familiares o de enfermedad cardiovascular
manifestada en edad temprana, y presencia de otros factores de riesgo mayor:
hipertensión arterial, tabaquismo, obesidad, diabetes, sedentarismo, edad 45 en
varones y 55 en mujeres, etc. La presencia de varios de estos factores en un sujeto
acentúa considerablemente el riesgo de adquirir enfermedades cardiovasculares o
aterogénicas. (9)
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El Ministerio de Salud Pública del Ecuador estima que el 20% de la población adulta
tiene niveles de colesterol elevados, para el 2015 en el Ecuador existirá un 52.4%
de sobrepeso (58.3 % en mujeres y un 46,5% en varones) y el 15,3 % sufren de
obesidad (21.7 % en mujeres y un 8,9% en varones) (8).
En Ibarra, en el 2010, el 37% de los adultos presentan hipercolesterolemia (niveles
de Colesterol Total por encima de lo normal > 200mg/dl) y hipertrigliceridemia(los
Triglicéridos con niveles > 150mg/dl) en un 44%, debido a la falta de una actividad
física diaria y el exceso consumo de alimentos fuentes de carbohidratos y grasas,
alimentos que los consumen a diario o de dos a tres veces por semana. (9)
En la ciudad de Cuenca no existen estudios recientes, tomando en cuenta que las
enfermedades cardiovasculares constituyen una de las principales causas de
muerte a nivel mundial y dentro de sus factores de riesgo están relacionadas con
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia consideramos importante realizar esta
investigación.
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1.3 JUSTIFICACIÓN
Al investigar problemas de la sociedad, la Universidad cumple con sus principales
objetivos que son: docencia, investigación y vinculación con la colectividad. Un
análisis del Laboratorio Clínico es de mucha importancia en el diagnóstico de
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia ya que constituye un factor de riesgo
controlable para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, por lo que
consideramos importante el desarrollo de este estudio en las áreas de
hospitalización clínica y hospitalización cirugía en el ¨Hospital Vicente Corral
Moscoso¨ de la Ciudad de Cuenca.
Los beneficios de esta investigación son importantes, ya que los resultados
obtenidos aportarán datos sobre la presencia de hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia, los investigados se beneficiaron al obtener resultados de
calidad con respecto a los niveles de colesterol y triglicéridos de forma gratuita.
Hecho que nos permitió fortalecer conocimientos teóricos, prácticos así como
también adquirir experiencias en la investigación científica al elaborar nuestro
trabajo de tesis, requisito para culminar los estudios universitarios.
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El colesterol es un lípido esteroide de 27 carbonos muy importante en el organismo
humano, derivado de otro lípido llamado isopreno y precursor de todos los demás
esteroides presentes en nuestro organismo. Se encuentra formando parte de
membranas celulares, lipoproteínas, ácidos biliares, vitamina D activa y hormonas
esteroideas. (14)
Proviene de dos vías: la externa que es de la dieta y la interna que produce el
propio organismo.
El colesterol es un importante constituyente de los cálculos biliares, pero su principal
trastorno que provoca, en el organismo cuando se encuentra en exceso, causa
aterosclerosis de arterias vitales, enfermedad coronaria, cerebrovascular y vascular
periférica. (12)
2.1.1 Funciones del colesterol
1. Estructural: Es un componente muy importante de las membranas
plasmáticas de los animales (no existe en los vegetales). Aunque el
colesterol se encuentra en pequeña cantidad en las membranas celulares,
en la membrana citoplasmática lo hallamos en una proporción molar 1:1 con
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relación a los fosfolípidos, regulando sus propiedades físico-químicas, en
particular la fluidez.
2. Precursor de la vitamina D: esencial en el metabolismo del calcio.
3. Precursor de las hormonas sexuales: progesterona, estrógenos, cortisol
y testosterona.
4. Precursor de las hormonas corticoesteroidales: cortisol y aldosterona.
5. Precursor de las sales biliares: esenciales en la absorción de algunos
nutrientes lipídicos y vía principal para la excreción de colesterol
corporal.(16)
2.1.2 Metabolismo del colesterol
El colesterol se obtiene por su ingesta en los alimentos y por su biosíntesis en el
retículo endoplasmático liso de todas las células de los animales vertebrados.
El metabolismo humano no es capaz de degradar completamente la estructura del
colesterol. Por ello, el núcleo intacto de esterol se elimina del cuerpo convirtiéndose
en ácidos y sales biliares las cuales son secretadas en la bilis hacia el intestino para
desecharse por heces fecales. Parte de colesterol intacto es secretado en la bilis
hacia el intestino el cual es convertido por las bacterias en esteroides neutros como
coprostanol y colestanol. (13)
El colesterol se transporta en el plasma predominante como ésteres del colesterol
asociados a las lipoproteínas. El colesterol de la dieta se transporta desde el
intestino delgado al hígado dentro de los quilomicrones. El colesterol sintetizado por
el hígado, así como también el colesterol de la dieta que se encuentra en exceso en
el hígado, se transportan en el suero dentro de las LDLs. El hígado sintetiza VLDLs
y éstas se convierten a LDLs por acción de la lipoproteína lipasa asociada con las
células endoteliales. El colesterol que se encuentra en membranas de las células
puede ser extraído por las HDLs por la enzima LCAT asociada al HDL. El colesterol
adquirido desde los tejidos periféricos por la HDLs puede entonces transferirse a las
VLDLs y a las LDLs por acción de la proteína de transferencia de esteres de
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colesterol (Apo-D) que está asociada con las HDLs. El transporte reverso del
colesterol permite que el colesterol periférico sea devuelto al hígado por las HDLs.
En última instancia, el colesterol se excreta en la bilis como colesterol libre o como
sales de biliares después de la conversión a ácidos biliares en el hígado. (21)
Síntesis:
Un poco menos de la mitad del colesterol en el cuerpo se deriva de la biosíntesis de
novó. Cada día, aproximadamente el 10% de la biosíntesis del colesterol se hace en el
hígado y aproximadamente el 15% en el intestino. La síntesis del colesterol se hace en
el citoplasma de los hepatocitos a partir del grupo acetato de dos carbonos la acetil-CoA.
La acetil-CoA que se utiliza para la biosíntesis del colesterol se deriva de una
reacción de oxidación (los ácidos grasos o piruvato) en las mitocondrias y es
transportada al citoplasma por el mismo proceso que esta descrito para la
síntesis del ácido graso. Acetil-CoA también puede ser sintetizado a partir de
acetato de citosólicas derivados de citoplasma la oxidación del etanol, que se
inicia por la alcohol deshidrogenasa citoplasmática (ADH3). Todas las reacciones
de la reducción de la biosíntesis del colesterol utilizan NADPH como cofactor.
El proceso tiene cinco pasos importantes:
1. Las acetil-CoA se convierten en 3 hidroxi-3-metilglutaril-CoA (HMG-CoA)
2. La HMG-CoA se convierte en mevalonato
3. El mevalonato se convierte en la molécula de isopreno activado, el isopentenil
pirofosfato (IPP), con la pérdida concomitante de CO2
4. El IPP se convierte en escualeno
5. El escualeno se convierte en colesterol. (15)
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Regulación de la síntesis del colesterol
Es preciso que esté muy regulada ya que en exceso es muy perjudicial para el
organismo:
En arterias forma placas de ateroma
En vesícula biliar precipita y forma cálculos biliares
En membranas celulares altera los procesos de transporte al modificar su fluidez.
(13)
Los adultos sanos normales sintetizan colesterol en una proporción de
aproximadamente 1g/día y consumen aproximadamente 0.3g/día. Un nivel
relativamente constante de colesterol en la sangre (150–200 mg/dl) se mantiene
principalmente mediante el control del nivel de síntesis de novó. El nivel de síntesis del
colesterol es regulado en parte por la ingestión de colesterol en la dieta. El colesterol de
la dieta y de la síntesis interna se utiliza en la formación de membranas celulares y en
la síntesis de las hormonas esteroides y de los ácidos biliares. La proporción más
grande de colesterol se utiliza en la síntesis del ácido de biliares. (15)
La disponibilidad de colesterol para las células se mantiene en un nivel constante
por tres mecanismos distintos:
1. Regulación de la actividad y de los niveles de HMGR
2. Regulación del exceso de colesterol intracelular libre por medio de la
actividad de la acil-CoA: colesterol aciltransferasa, ACAT
3. La regulación de los niveles de colesterol del plasma por el receptor del
LDL que permite su absorción y por el transporte reverso de este por las
HDL.
La regulación de la actividad de la HMGR es el medio más importante para
controlar el nivel de biosíntesis del colesterol. La enzima es controlada por
cuatro mecanismos distintos: inhibición por Òfeed-backó, control de la
expresión del gen, índice de degradación de la enzima y fosforilación-
defosforilización. (15)
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2.1.3 Valores de normalidad y riesgo de colesterolemia
Los niveles de colesterol elevados en la sangre pueden aumentar el riesgo de
enfermedades cardíacas.
COLESTEROL TOTAL (mg/dl)
• < 200 Deseable NINGUN RIESGO
• 220 – 260 Límite alto SOSPECHA Y TRATAMIENTO
• > 260 Alto TRATAMIENTO NECESARIO
2.1.4 Hipercolesterolemia
La hipercolesterolemia se caracteriza por elevados valores de colesterol en sangre
periférica que puede llevar a la acumulación de dicha grasa primero en la sangre y
luego en las paredes arteriales, produciendo como consecuencia otras
enfermedades degenerativas que si no son tratadas a tiempo, pueden poner en
riesgo la vida, en condiciones normales el colesterol actúa favorablemente sobre el
organismo. El valor a partir de los cuales se considera patológico y que, además es
un importante factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares es de 250
mg/dl. (22)
Los niveles plasmáticos de colesterol vienen determinados tanto por la herencia
como por otros factores adquiridos, tales como: dieta, balance calórico y grado de
actividad física. En la mayoría de las personas los niveles de Colesterol Total están
muy relacionados con los de cLDL ya que la mayor parte del colesterol plasmático
está contenido en las LDL (60-70%). Un alto nivel de concentración puede reducirse
en cuestión de días con una alimentación de muy bajo contenido de grasas. Al
exceso de colesterol obedecen muchos de los trastornos cardiovasculares en los
países desarrollados. (17)
Tener sobrepeso y no hacer ejercicio puede elevar el colesterol malo cLDL y
disminuir el colesterol bueno cHDL. Además, después de la menopausia, los niveles
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de colesterol malo en las mujeres tienden a elevarse. También existe un tipo raro de
colesterol elevado hereditario que a menudo provoca una enfermedad cardiaca a
temprana edad.
La hipercolesterolemia es la causa principal de aterosclerosis. Numerosos estudios
han demostrado que con la reducción de los niveles de c-LDL se producen
beneficios tanto en morbilidad como en mortalidad cardiovascular. (17)
2.2 TRIGLICERIDOS
Los triglicéridos son el tipo más común de grasas o lípidos transportados en nuestra
sangre, depositados en nuestras células o presentes en los alimentos. El 90% de
las grasas contenidas en los alimentos y de las grasas depositadas en nuestro
cuerpo se encuentran en forma de triglicéridos. Las calorías que consumimos y no
son utilizadas por nuestro organismo se depositan en nuestro cuerpo en forma de
triglicéridos.
Los triglicéridos presentes en plasma derivan de dos fuentes diferentes: de los
alimentos grasos ingeridos, o de la síntesis en nuestro hígado a partir de otros
nutrientes. El hígado transforma el exceso de calorías, grasas o hidratos de carbono
consumidos en triglicéridos.
Una vez en sangre, los triglicéridos pueden ser depositados en las células o
utilizados como fuente energética. Un exceso en este tipo de grasa puede contribuir
al endurecimiento y el estrechamiento de las arterias. Eso lo pone en riesgo de
tener un infarto o un ataque cerebral (derrame). (13)
2.2.1 Funciones de los triglicéridos
Los triglicéridos son las principales sustancias energéticas del organismo y se
almacenan en el tejido adiposo.
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2.2.2 Metabolismo de los triglicéridos
Los triglicéridos tienen un doble origen alimentario y endógeno. Los de origen
alimentario se originan durante la digestión de los alimentos y se encuentran
transitoriamente como quilomicrones
Los triglicéridos de origen endógeno se originan en el hígado como lipoproteínas de
muy baja densidad (VLDL). Estos se absorben y luego pasan a la circulación, El
glicerol es convertido en intermediarios glicolíticos, los ácidos grasos de cadena
menor a 12 átomos de carbono, circulan en la sangre unidos a la albúmina, o sea
independientemente de las lipoproteínas, estos en las mitocondrias de las células
son transformados a Acetil- CoA, por un proceso llamado β-oxidación. Los ácidos
grasos de cadena larga son esterificados rápidamente y convertidos en triglicéridos
y se los transportan dentro de las lipoproteínas en el núcleo junto al colesterol. (13)
2.2.3 Valores de normalidad y riesgo de trigliceridemia
El aumento de triglicéridos en la sangre se llama hipertrigliceridemia y es un factor
de riesgo cardiovascular, la meta es mantener los niveles de triglicéridos <150
mg/dl. (23)
TRIGLICERIDOS (mg/dl)
• < 150 Deseable NINGUN RIESGO
• >150- 200 Límite alto SOSPECHA Y TRATAMIENTO
• > 200 Alto TRATAMIENTO NECESARIO
2.2.4 Hipertrigliceridemia
El hígado también produce triglicéridos y cambia algunos a colesterol. El hígado
puede cambiar cualquier fuente de exceso de calorías en triglicéridos. Los niveles
de triglicéridos varían con la edad.
UNIVERSIDAD DE CUENCA
Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo
Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera 25
Los triglicéridos elevados se deben habitualmente a una combinación de factores
primarios y secundarios, sobre todo la obesidad, Se considera hipertrigliceridemia a
los niveles de triglicéridos superiores a 150-200 mg/dl en la sangre. Personas con
valores de triglicéridos superiores a 200mg/dl corren un riesgo de coronariopatía 2.5
veces mayor que los que tenían triglicéridos por debajo de 200 mg/dl. (17)
2.3 FACTORES DE RIESGO
La obesidad: Las personas que tienen exceso de grasa en el cuerpo, concentrada
particularmente en la cintura, tienen más posibilidades de desarrollar enfermedades
del corazón o de sufrir un ataque cerebral. El sobrepeso aumenta la actividad del
corazón, la presión arterial, el colesterol en sangre y los niveles de triglicéridos,
disminuye los niveles de colesterol HDL ("bueno"). En la actualidad, se miden la
obesidad mediante el índice de masa corporal, que se calcula dividiendo los
kilogramos de peso por el cuadrado de la talla en metros (IMC = kg/m2), se
considera que una persona sufre de sobrepeso si tiene un IMC superior a 25 y que
es obesa si la cifra es superior a 30. (18,19)
La falta de ejercicio: Es una de las principales causas del aumento del sobrepeso
y obesidad. Las personas inactivas tienen un mayor riesgo de sufrir un ataque al
corazón que las personas que hacen ejercicio regular. La actividad física disminuye
los niveles sanguíneos de colesterol, triglicéridos con los que reduce el riesgo de
enfermedades cardiovasculares.
La mayoría de la población en las ciudades lleva una vida sedentaria. Las distancias
que hay que recorrer obligan a emplear algún medio de transporte en vez de
caminar. En la ciudad las ocupaciones no requieren gran actividad física, la
televisión son entretenimientos habituales que excluyen al ejercicio, lo cual hace
que la gente gaste menos energía física. (19, 20)
Edad: El 82% de las personas que mueren por una enfermedad del corazón tienen
65 años de edad o más. A mayor edad, las mujeres sufren ataques al corazón. Una
mujer de 55 años de edad iguala su riesgo a un hombre de 45 años (2,18)
UNIVERSIDAD DE CUENCA
Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo
Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera 26
Sexo: Los hombres tienen un riesgo mayor que las mujeres de sufrir un ataque al
corazón. La diferencia es menor cuando las mujeres comienzan la menopausia,
porque las investigaciones demuestran que el estrógeno, una de las hormonas
femeninas, ayuda a proteger a las mujeres de las enfermedades del corazón. (19)
Enfermedades cardiovasculares asociadas con hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia.
Aterosclerosis: En esta enfermedad, las placas que contienen colesterol se
depositan en las paredes de las arterias, en especial las de mediano y grande
calibre, reduciendo su diámetro interior y el flujo de sangre. (2)
Infartos: Se presenta cuando se bloquea el flujo sanguíneo a una parte del corazón
por un tiempo suficiente para que esa parte del miocardio sufra daño o muera, son
provocados por una sustancia dura llamada placa, que se compone de colesterol y
otras células, formándose un coágulo que bloquea una de las arterias coronarias.(2)
Trombosis: Debido a la acumulación de colesterol en las arterias, dicha placa
puede desprenderse produciéndose un trombo que llega a obstruir el paso de
sangre al corazón, no recibe la cantidad de oxigeno necesaria lo que produce un
accidente isquémico que puede ser una angina de pecho o un infarto de miocardio.
(6)
Insuficiencia cardíaca: Se produce cuando hay un desequilibrio entre la capacidad
del corazón para bombear sangre y las necesidades del organismo, debido a una
alteración en el miocardio o rigidez en los músculos del corazón. La causa más
común es la arteriopatía coronaria, estrechamiento de los pequeños vasos
sanguíneos y la hipertensión arterial que no esté bien controlada. (6)
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Determinar la presencia de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en pacientes
de 35 a 60 años que acuden a las áreas de hospitalización clínica y hospitalización
cirugía del “HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO” y su relación como factor
de riesgo cardiovascular. Cuenca 2013.
3.1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Describir a los participantes según edad, sexo, índice de masa corporal,
costumbre alimenticia, actividad física y enfermedades cardiovasculares
asociadas al estudio.
Determinar los niveles de colesterol y triglicéridos, mediante el uso de
métodos enzimáticos en laboratorio clínico para muestras sanguíneas de los
pacientes seleccionados.
Identificar a los pacientes que superan los valores considerados normales
para colesterol y triglicéridos.
Establecer la prevalencia de Hipercolesterolemia e Hipertrigliceridemia según
edad, sexo, índice de masa corporal, alimentación, actividad física y
enfermedades cardiovasculares.
UNIVERSIDAD DE CUENCA
Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo
Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera 28
3.2 METODOLOGIA
3.2.1 TIPO DE ESTUDIO
Este trabajo es un estudio de carácter descriptivo que nos permitió determinar la
prevalencia de de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en pacientes de 35 a 60
años que acuden a las áreas de hospitalización clínica y hospitalización cirugía del
“HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO” y su relación como factor de riesgo
cardiovascular. Cuenca 2013.
3.2.2 UNIVERSO
Corresponde a todos los pacientes de 35-60 años de edad, que son atendidos en
las áreas de hospitalización clínica y hospitalización cirugía del “Hospital Vicente
Corral Moscoso” en la Ciudad de Cuenca 2013.
3.2.3 MUESTRA
La muestra es de tipo probabilística, representativa. Tomando en cuenta que durante
el 2011 fueron atendidos 3907 pacientes de dichas áreas, comprendiendo las edades
necesarias para la investigación, con un nivel de confianza del 95%, error del 5%,
precisión del 3%, con una proporción del 5%. La población estudiada fue de 192
personas de las áreas de hospitalización clínica y hospitalización cirugía.
Cálculo:
n = ∗ p ∗ q(N − 1) + p ∗ q
Dónde:
o N = Total de la población
o Z∝ 2 = 1.962 (si la seguridad es del 95%)
o p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05)
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o q = 1 - p (en este caso 1-0.05 = 0.95)
o d = precisión (en este caso deseamos un 3 %)
o n = tamaño muestra
REEMPLAZO DE LA FÓRMULA
n = 3907 ∗ (1.96) ∗ 0.05 ∗ 0.95(0.03) ∗ (3907 − 1) + (1.96) ∗ 0.05 ∗ 0.95
n = 712.9333.697876
n = 192.7
Según el tamaño de la muestra probable es de 192.7, para una mejor
representatividad estudiamos a 192 pacientes.
3.2.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN
Se incluyen en el estudio personas que:
• Tengan de 35 - 60 años de edad.
• Hombre y Mujer.
• Se encuentren en condiciones basales.
• Firmen el consentimiento informado.
3.2.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
Se excluyeron  en el estudio personas:
• Menores de 35 años o  mayores de 60 años.
• Que no proporcionaron todos los datos.
• Que no firmaron el consentimiento.
• Que no estén en condiciones basales (ayunas 12 horas).
• Muestras hemolizadas.
• Que se nieguen a participar en la investigación.
• Formularios incompletos.
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3.2.6 MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES
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3.2.7 MÉTODOS, TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS
3.2.7.1 MÉTODOS PARA LA SELECCIÓN DE LA MUESTRA DE ESTUDIO
Para realizar los estudios correspondientes de nuestra investigación, se coordinó
acciones con el médico tratante de turno en las  áreas de hospitalización clínica y
cirugía  del Hospital Vicente Corral Moscoso, de tal manera que el día y la hora
señalada para la toma de la muestra, el paciente  cumpla con los criterios de
inclusión.
Se seleccionaron 192 pacientes de hospitalización clínica y hospitalización cirugía,
previo al consentimiento informado de los pacientes.
Para cumplir con los objetivos de estudio se aplicó una encuesta previamente
validada por expertos para la  recopilación de la información sobre los datos  y
factores de riesgo; se realizó la determinación del colesterol y triglicéridos en los
pacientes seleccionados y se relacionó los resultados  con las variables
dependientes e independientes.
Los exámenes de sangre se realizaron en el  Centro de Diagnóstico  de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, acoplados a los aspectos
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bioéticos y de control de calidad, con la utilización de las normas de bioseguridad
necesarias en las tres fases del proceso: pre-analítica, analítica y post-analítica bajo
la supervisión del  director y asesor de tesis, así como también los profesionales
encargados del centro.
El examen implica:
- Toma de muestra
- Análisis de las muestras
- Entrega de los resultados.
En cada una de estas fases se requiere de medidas de atención y cuidado, con el
fin de minimizar al máximo los errores factibles de ser cometidos en la práctica
diaria. Para la cuantificación del colesterol total se emplean métodos enzimáticos.
3.2.8 TÉCNICAS







- Tubos al vacío: tapa roja.
3.2.9 TÉCNICA DE EXTRACCIÓN DE SANGRE
 Verificar que los elementos por utilizar estén listos, y que el paciente se
sienta cómodo.
 Se retira el estuche protector de la aguja y éste se enrosca al dispositivo para
extracción de sangre al vacío.
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 Colocar la ligadura cuatro dedos por encima de la flexión del codo o 10 cm
por encima de éste y pedir al paciente que abra y cierre la mano varias
veces, para favorecer la dilatación de las venas.
 Limpieza con alcohol u otro antiséptico para evitar la contaminación
bacteriana o química. Debe hacerse con una torunda en forma circular,
desde dentro hacia fuera.
 Dejar secar el alcohol o secarlo antes de puncionar; ya que si se deja
húmeda el paciente sentirá quemazón durante la punción y si el alcohol
penetra en el sistema de extracción de sangre se producirá una hemólisis
que alterará los resultados.
Se coloca la aguja en dirección paralela a la vena, se perfora la piel haciendo
avanzar la aguja entre 0,5 cm y 1 cm en el tejido subcutáneo, se inserta el tubo al
vacío por la parte posterior. La cantidad de sangre extraída ya que el mismo sonido
del vacío avisará que la extracción terminó.
PROCESAMIENTO DE LA  MUESTRA
Luego de haber extraído la muestra se colocara los tubos con igual volumen de
muestra en la centrifuga en forma vertical de tal manera que estén equilibrados.
Luego se manda a centrifugar por 5 minutos a 3000 revoluciones por minuto, esto
permite que la centrifuga someta a las muestras a intensas fuerzas que producen la
sedimentación en poco tiempo de las partículas que tienen una densidad mayor que
la del medio que las rodea. Como resultado queda el sobrenadante en la parte
superior.
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ANÁLISIS DE LABORATORIO
Este análisis incluye la determinación de triglicéridos y colesterol por colorimetría
utilizando la técnica adecuada, en el laboratorio clínico realizando de la siguiente
manera:
3.2.9.1 TÉCNICA DE LA DETERMINACIÓN DE COLESTEROL
FUNDAMENTOS DEL MÉTODO
El esquema reaccional es el siguiente:
CE Lipasa
Ésteres de colesterol + H2O ----------------------------- > colesterol + ácidos grasos
CHOD
Colesterol + O2 -----------------------------> colesterona + H2O2
POD
2H2O2+4-Amino-antipirina + fenol ------------------->quinoneimina coloreada + 4H2O
La enzima colesterol esterasa hidroliza los ésteres del colesterol presente en la
muestra liberando colesterol y ácidos grasos, mediante una posterior oxidación
enzimática la colesterol oxidasa formando agua oxigenada y colesterona, el agua
oxigenada generada reacciona con  el reactivo de color dando una coloración rosa
quinonimina cuya intensidad se lee a 505nm. (23)
PROCEDIMIENTO:
En tres tubos de fotocolorímetro o cubetas espectrofotométricas marcadas B
(blanco), S (estándar) y D (desconocido), colocar:
B S D
Estándar - 10ul -
Muestra - - 10ul
Reactivo de Trabajo 1ml 1ml 1ml
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Incubar 5 minutos  en baño de agua a 37oC o 10 minutos a temperatura ambiente
(25oC).  Leer en espectrofotómetro a 505nm, en fotocolorímetro con filtro verde
(490-530 nm), llevando el aparato a cero con el blanco. (23)
3.2.9.2 TÉCNICA DE LA DETERMINACIÓN DE LOS TRIGLICÉRIDOS
FUNDAMENTO DEL MÉTODO:
El esquema de reacción es el siguiente:
Lipoprotein  lipasa
Triglicéridos --------------------------------------> glicerol + ácidos grasos
Glicerolkinasa GK
Glicerol + ATP------------------------------- > glicerol-3-P + ADP
GPO
Glicerol-3-fosfato + O2 -----------------------> H2O2 + dihidroxiacetona fosfato
POD
H2O2 +4-Aminoantipirina+4-clorofenol------------------->quinoneimina roja+HCl+H2O
Los triglicéridos son desdoblados a glicerol y ácidos grasos mediante una lipasa
específica, el glicerol así producido se determina en forma totalmente enzimática
por medio de una secuencia reaccional que lleva a la producción de H2O2 la cual
reacciona  con el reactivo de color. (23)
PROCEDIMIENTO
En tres tubos de fotocolorímetro o cubetas espectrofotométricas marcadas B (blanco),
S (estándar) y D (desconocido), colocar:
B S D
Estándar - 10ul -
Muestra - - 10ul
Reactivo de Trabajo 1ml 1ml 1ml
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Incubar 5 minutos  en baño de agua a 37oC o 10 minutos a temperatura ambiente
(25oC).  Leer en espectrofotómetro a 505nm. (23)
3.2.10 CONTROL DE CALIDAD
CONTROL INTERNO
Para que el presente trabajo de investigación tenga la validez que exigen sus
resultados, partimos de equipos que estuvieron debidamente calibrados y en buen
funcionamiento, realizamos controles de calidad internos, corriendo  un  estándar
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Estándar de Colesterol: 200mg/dl
Estándar de Triglicéridos: 200mg/dl




Triglicéridos 16 197 205 200,05 2,877 1,4
N válido (según lista) 16
Los resultados fueron garantizados ya que según el control de calidad no se viola
las  reglas de Westgard, en las cuales ningún resultado sobrepasa las + - 2
desviaciones estándar. Además los resultados no reflejan presencia de error
sistemático ni aleatorio, los cuales garantizan la credibilidad de los resultados.
CONTROL DE CALIDAD EXTERNO
Se realizó un control de calidad externo, interlaboratorio, para lo cual se enviaron
20 muestras a un laboratorio externo para realizar el control de calidad
correspondiente,  obteniéndose resultados acordes a los nuestros.
.




Colesterol 16 196 202 199,04 1,564 0,7
N válido (según lista) 16
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05/06/2013 068 94,7 55,1 95,53 66,74
06/06/2013 075 74,0 102,4 84,50 112,44
06/06/2013 084 238,0 118,3 220,71 120,68
07/06/2013 087 125,2 39,0 130,39 40,40
07/06/2013 088 166,3 298,8 159,27 284,45
10/06/2013 096 185,6 176,8 199,03 166,03
10/06/2013 098 184,2 181,4 170,35 173,84
11/06/2013 102 152,6 89,5 149,57 84,97
11/06/2013 103 204,6 121,6 204,32 114,63
12/06/2013 106 121,2 159,3 117,20 149,74
12/06/2013 108 300,9 220,6 287,97 217,00
13/06/2013 112 178,6 54,0 167,04 57,80
13/06/2013 113 228,4 99,9 212,86 96,99
14/06/2013 114 135,1 221,6 144,91 233,55
14/06/2013 119 190,8 210,7 208,37 195,82
17/06/2013 121 265,1 270,9 259,02 257,74
17/06/2013 130 188,1 200,8 177,44 197,61
18/06/2013 143 200,6 317,5 199,93 309,64
18/06/2013 151 292,7 279,6 304,59 269,33
19/06/2013 159 175,3 263,2 153,58 256,53
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3.2.11 ASPECTOS  ÉTICOS
En esta investigación se  involucró a los pacientes de las áreas de hospitalización
clínica y  cirugía del ’’Hospital Vicente Corral Moscoso‘’, y una vez que se les  dio  a
conocer el propósito del presente estudio, estos firmaron de forma voluntaria el
consentimiento informado, que detalla las debidas conductas y procedimientos
éticos a realizar.
Se cuidó  la integridad física, tratando de provocar el menor daño al realizar la toma
de muestra sanguínea, en cada fase del proceso se tuvo especial cuidado en la
rotulación y manejo de las muestras de los pacientes.
El paciente llenó una encuesta con los datos personales, así como algunas
preguntas elaboradas con el propósito  de obtener  información que relacione las
variables de  nuestro tema de estudio.
Los resultados de los  análisis de las muestras de sangre fueron  entregados
oportunamente al paciente.
Todos los datos obtenidos en la investigación serán manejados con absoluta
responsabilidad, respeto y  confidencialidad, sin divulgar nombres.
3.2.12 RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN Y PLAN DE ANÁLISIS
RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN
El presente estudio se realizó  a pacientes que acudieron a las áreas de
hospitalización clínica y  cirugía del ’’Hospital Vicente Corral Moscoso‘’, en donde se
explicó la importancia de la investigación; para ello se solicitó su participación, se
aplicó una encuesta para recopilar  la  información, se recolecto  las muestras de
sangre, previo a la aprobación del consentimiento informado, las mismas que fueron
procesadas en el Centro de Diagnóstico  de  la Facultad de Ciencias Médicas.
Los resultados fueron entregados oportunamente a los pacientes sin costo alguno.
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PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS
A continuación se procedió a la tabulación  de los datos  obtenidos a través de  la
encuesta, conjuntamente con los resultados de los análisis  en el  laboratorio clínico,
estos  fueron importantes para el desarrollo en esta investigación, cuya finalidad no
solo es apoyar en el análisis de datos cuantitativos sino también en la aportación de
datos cualitativos.
Se utilizaron programas estadísticos como  SPSS y Microsoft Excel, mediante los
cuales se obtuvieron medidas de frecuencias, porcentajes, desviación  estándar, Chi
cuadrado y prevalencia. Para la presentación de datos se utilizan  tablas y gráficos
estadísticos, simplificando el contenido y brindando toda la información que requiere
el estudio.
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CAPÍTULO IV
RESULTADOS Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN
4.1 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN
Describiremos a los participantes según edad, sexo, índice de masa corporal,
alimentación, actividad física y enfermedades cardiovasculares asociadas al
estudio.
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS SEGÚN ÁREAS DE
HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CÍRUGÍA DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA - ECUADOR 2013.
Tabla # 1




Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
El 52,6% los pacientes estudiados son del área de hospitalización clínica; el  47,4%
del área de hospitalización cirugía. (Tabla, Gráfico #1)
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Fuente: Tabla #1
Elaborado por: Las Autoras
EDAD DE LOS PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE
HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA – ECUADOR 2013.
Tabla # 2
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
De los pacientes estudiados con respecto a la edad, el 23,4% se encuentra en un
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Fuente: Tabla # 2
Elaborado por: Las Autoras
SEXO DE LOS PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE
HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL






Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
De los 192 pacientes que participaron en el estudio el 51,0% son hombres  y el
49,0% son mujeres. (Tabla y Gráfico #3)
35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64












GRÁFICO #  2. EDAD
EDAD (AÑOS CUMPLIDOS)
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Fuente: Tabla # 3
Elaborado por: Las Autoras
I.M.C DE LOS PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE
HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA – ECUADOR 2013.
Tabla # 4
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Según el índice de masa corporal (I.M.C.), encontramos que el 40,1% de los
pacientes presentan peso normal, el 39,1% sobrepeso, el 18,2% obesidad y un
2,6% bajo peso. (Tabla y Gráfico #4)
51%49%
GRÁFICO # 3. SEXO
HOMBRE
MUJER
ÍNDICE DE MASA CORPORAL
I.M.C Nº %
Bajo peso 5 2,6%
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Fuente: Tabla # 4
Elaborado por: Las Autoras
COSTUMBRE ALIMENTICIA DE LOS PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE
ACUDEN A LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLINICA Y HOSPITALIZACION
CIRUGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA – ECUADOR
2013.
Tabla # 5




CASI SIEMPRE 31 16,2%
A VECES 16 8,3%
NUNCA 0 0%
Total 192 100,0%
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
El 75,5% de los pacientes estudiados siempre realizan las tres comidas al día;







Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad
GRÁFICO # 4.
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Tabla # 6
COME ENTRE LAS COMIDAS
PRINCIPALES Nº %
SIEMPRE 56 29,2%
A VECES 105 54,7%
NUNCA 31 16,1%
Total 192 100,0%
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
El 54,7% de los pacientes estudiados a veces comen entre las comidas; mientras
que en un menor porcentaje el 16,1% nunca comen entre las comidas. (Tabla #6)
Tabla # 7








Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
El 45,8% de los pacientes estudiados realizan mensualmente el consumo de comida
rápida; mientras que en un menor porcentaje el 3,1% realizan a diario el consumo
de comida rápida. (Tabla #7)
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Tabla # 8
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
El 45,3% de los pacientes estudiados consumen jugos naturales; mientras que el
14,1% consumen bebidas  gaseosas. (Tabla #8)
INGESTA DE PROTEINAS, HIDRATOS DE CARBONO Y LIPIDOS EN EL
DESAYUNO, ALMUERZO Y MERIENDA DE LOS PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS
QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLINICA Y
HOSPITALIZACION CIRUGIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.
CUENCA – ECUADOR 2013.
Tabla # 9
BEBIDAS QUE CONSUME FRECUENCIA PORCENTAJE
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Sobre ingesta de proteínas en el desayuno, almuerzo y merienda; encontramos  que
prevalece  el 65,1% en donde a veces consumen proteínas generalmente en la
merienda. (Tabla #9)














A VECES 39 20,3%
NUNCA 3 1,6%
Total 192 100,0%
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
En cuanto a los hidratos de carbono en el desayuno, almuerzo y merienda el 87,0%
siempre consumen específicamente en el almuerzo. (Tabla #9)
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Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
El 74,5%  consumen  a veces lípidos particularmente en el almuerzo. (Tabla #9)
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ACTIVIDAD FÍSICA DE LOS PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A
LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLINICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGIA





(Días de actividad física). Nº %
FRECUENTE 22 11,5%
OCASIONAL 30 15,6%
NO REALIZA 140 72,9%
Total 192 100,0%
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
El 72,9% de los pacientes estudiados no realizan ejercicio; mientras que el 15,6%
realizan ejercicio ocasionalmente  y un 11,5%  lo hace con frecuencia. (Tabla #10)
PRESENCIA DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES RELACIONADAS
CON HIPERCOLESTEROLEMIA E HIPERTRIGLICERIDEMIA EN LOS PACIENTES
DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA
Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.









Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
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El 93,2% de los pacientes estudiados no padecen de enfermedades
cardiovasculares asociados al estudio; mientras que el 6,8% sí padecen. (Tabla y
Gráfico #11)
Fuente: Tabla # 11.
Elaborado por: Las Autoras
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES RELACIONADAS CON
HIPERCOLESTEROLEMIA E HIPERTRIGLICERIDEMIA EN LOS PACIENTES DE
35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y
HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.







INFARTO CARDIACO 1 0,5%
INSUFICIENCIA CARDIACA 6 3,1%
TROMBOSIS 5 2,6%
NINGUNA 179 93,2%
Total general 192 100,0%
Fuente: Base de Datos.




GRÁFICO #11. PRESENCIA DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES  ASOCIADOS
AL ESTUDIO.
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El 3,1% de los pacientes estudiados padecen de insuficiencia cardiaca; el 2,6%
trombosis, mientras que en menor frecuencia el  0,5%  padecen  de ateroesclerosis
e infarto cardiaco, y el 93,2% no presentan  enfermedad relacionada al estudio.
(Tabla y Gráfico #12)
IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE  LOS NIVELES DE
HIPERCOLESTEROLEMIA E HIPERTRIGLICERIDEMIA EN  LOS
PARTICIPANTES.
COLESTEROLEMIA EN LOS PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN  A
LAS  ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA
DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA – ECUADOR 2013.
Tabla # 13
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
El 88,5% de los investigados no presentan riesgo de hipercolesterolemia, el 9,4%




Ningún riesgo 170 88,5%
Sospecha y tratamiento 18 9,4%
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Fuente: Tabla # 13
Elaborado por: Las Autoras
Una muestra de 192 pacientes seleccionados de una población de 35 y 60 años
donde 22 presentan hipercolesterolemia. En este caso, la prevalencia es:
P = 22/192   =  0, 114   = 11,4%
TRIGLICERIDEMIA EN LOS PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN  A
LAS  ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA
DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA – ECUADOR 2013.
Tabla # 14
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
El 70,8% no tienen riesgo de hipertrigliceridemia, mientras que el 14,6% sospecha







Ningún riesgo Sospecha y tratamiento Tratamiento necesario





Ningún riesgo 136 70,8%
Sospecha y tratamiento 28 14,6%
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Fuente: Tabla # 14
Elaborado por: Las Autoras
Una muestra de 192 pacientes seleccionados de una población de 35 y  60 años
donde 56 presentan hipertrigliceridemia. En este caso, la prevalencia es:










Ningún riesgo Sospecha y tratamiento Tratamiento necesario
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PREVALENCIA  DE HIPERCOLESTEROLEMIA E HIPERTRIGLICERIDEMIA
SEGÚN SEXO, EDAD, I.M.C, COSTUMBRE ALIMENTICIA, ACTIVIDAD FÍSICA Y
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.
DISTRIBUCIÓN SEGÚN COLESTEROLEMIA  Y   SEXO DE  LOS PACIENTES DE
35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y
HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.









SEXO Nº % Nº % Nº % Nº %
HOMBRE 87 45,3% 8 4,2% 3 1,6% 98 51,0%
MUJER 83 43,2% 10 5,2% 1 0,5% 94 49,0%
Total 170 88,5% 18 9,4% 4 2,1% 192 100,0%
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Chi- cuadrado: 0,011(Significativo).
De los pacientes estudiados según el sexo la mayor parte presenta niveles
normales de colesterol donde el 45,3% son hombres, el 4,2% se sospecha y el
1,6% necesitan tratamiento de hipercolesterolemia; mientras que en las mujeres el
43,2% no presentan riesgo, el 5,2% se sospecha y el 0,5% necesita tratamiento.
(Tabla y Gráfico #15)
Existe significación estadística en la relación de la Hipercolesterolemia con el sexo.
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Fuente: Tabla # 15
Elaborado por: Las Autoras
DISTRIBUCIÓN SEGÚN COLESTEROLEMIA  Y EDAD DE LOS PACIENTES DE
35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y
HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.
CUENCA – ECUADOR 2013.
Tabla # 16
Fuente: Base de Datos.




Ningún riesgo 45,3% 43,2%
Sospecha y tratamiento 4,2% 5,2%
















EDAD Nº % Nº % Nº % Nº %
35-39 45 23,4% 0 0,0% 0 0,0% 45 23,4%
40-44 37 19,3% 6 3,1% 1 0,5% 44 22,9%
45-49 22 11,5% 2 1,0% 0 0,0% 24 12,5%
50-54 25 13,0% 4 2,1% 2 1,0% 31 16,1%
55-59 20 10,4% 0 0,0% 1 0,5% 21 10,9%
60- 21 10,9% 6 3,1% 0 0,0% 27 14,1%
Total 170 88,5% 18 9,4% 4 2,1% 192 100,0%
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Chi- cuadrado: 3,304 (No Significativo).
De todos los investigados el 3,1% presenta sospecha de hipercolesterolemia en un
rango de 40-44 y 60 años, mientras que el 1% necesita tratamiento entre  los 50-54
años. (Tabla #16)
No hay significación estadística en la relación de la Hipercolesterolemia con la edad.
DISTRIBUCIÓN SEGÚN COLESTEROLEMIA CON I.M.C DE LOS PACIENTES
DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN
CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO. CUENCA – ECUADOR 2013.
Tabla # 17
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Chi- cuadrado: 2,015 (No Significativo).
De los pacientes, el 5,7% presenta hipercolesterolemia y sobrepeso, el 2,1%
hipercolesterolemia y obesidad. (Tabla #17)









I.M.C Nº % Nº % Nº % Nº %
Bajo peso 5 2,6% 0 0,0% 0 0,0% 5 2,6%
Peso normal 70 36,5% 6 3,1% 1 0,5% 77 40,1%
Sobrepeso 64 33,3% 9 4,7% 2 1,0% 75 39,1%
Obesidad 31 16,1% 3 1,6% 1 0,5% 35 18,2%
Total 170 88,5% 18 9,4% 4 2,1% 192 100,0%
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DISTRIBUCIÓN SEGÚN COLESTEROLEMIA Y  COSTUMBRE ALIMENTICIA  DE
LOS PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE
HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA – ECUADOR 2013.
Tabla # 18
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Chi- cuadrado: 22,937; 5,365; 10,939 (No Significativo).
De los pacientes estudiados el 8,9% que presenta hipercolesterolemia consumen a
veces proteínas en la merienda. (Tabla #18).
No hay significación estadística en la relación de la Hipercolesterolemia con la
ingesta de proteínas.
INGESTA DE
PROTEINAS COLESTEROLEMIA  INTERPRETACIÓN
DESAYUNO Ningún riesgo
Hipercolesterolemia
Sospecha y tratamiento Total
Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 70 36,5% 2 1,0% 72 37,5%
A VECES 87 45,3% 13 6,8% 100 52,1%
NUNCA 13 6,8% 7 3,6% 20 10,4%
Total 170 88,5% 22 11,5% 192 100,0%
ALMUERZO Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 70 36,5% 6 3,1% 76 39,6%
A VECES 96 50,0% 14 7,3% 110 57,3%
NUNCA 4 2,1% 2 1,0% 6 3,1%
Total 170 88,5% 22 11,5% 192 100,0%
MERIENDA Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 56 29,2% 2 1,0% 58 30,2%
A VECES 108 56,3% 17 8,9% 125 65,1%
NUNCA 56 29,2% 3 1,6% 9 4,7%
Total 170 88,5% 22 11,5% 192 100,0%
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Tabla # 19
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Chi- cuadrado: 0,806; 0,811; 0,628 (No Significativo)
De los investigados, se encontró que existe un bajo porcentaje, el 9,9% que
presenta hipercolesterolemia y consumen siempre hidratos de carbono en el
desayuno y  almuerzo. (Tabla #19)
No hay significación estadística en la relación de la Hipercolesterolemia con la











Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 139 72,4% 19 9,9% 158 82,3%
A VECES 30 15,6% 3 1,5% 33 17,2%
NUNCA 1 0,5% 0 0,0% 1 0,5%
Total 170 88,5% 22 11,5% 192 100,0%
ALMUERZO Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 148 77,1% 19 9,9% 167 87,0%
A VECES 22 11,5% 3 1,6% 25 13,0%
NUNCA 0 0% 0 0% 0 0%
Total 170 88,5% 22 11,5% 192 100,0%
MERIENDA Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 132 68,8% 18 9,4% 150 78,1%
A VECES 35 18,2% 4 2,1% 39 20,3%
NUNCA 3 1,6% 0 0,0% 3 1,6%
Total 170 88,5% 22 11,5% 192 100,0%
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Tabla # 20
Fuente: Base de Datos.
Elaborado Por: Las Autoras
Chi- cuadrado: 4,662; 5,448; 13,332 (No Significativo)
De los  pacientes estudiados, el 7,3% que presenta hipercolesterolemia consumen a
veces lípidos en el almuerzo. (Tabla #20).










Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 13 6,8% 2 1,0% 15 7,8%
A VECES 99 51,6% 8 4,1% 107 55,7%
NUNCA 58 30,2% 12 6,2% 70 36,5%
Total 170 88,5% 22 11,5% 192 100,0%
ALMUERZO Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 23 12,0% 3 1,5% 26 13,5%
A VECES 129 67,2% 14 7,3% 143 74,5%
NUNCA 18 9,4% 5 2,6% 23 12,0%
Total 170 88,5% 22 11,5% 192 100,0%
MERIENDA Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 16 8,3% 3 1,5% 19 9,9%
A VECES 120 62,5% 8 4,1% 128 66,7%
NUNCA 34 17,7% 11 5,7% 45 23,4%
Total 170 88,5% 22 11,5% 192 100,0%
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DISTRIBUCIÓN SEGÚN  COLESTEROLEMIA Y ACTIVIDAD FÍSICA DE LOS
PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE
HOSPITALIZACIÓN CLINICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGIA DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA – ECUADOR 2013.
Tabla # 21
Fuente: Base de Datos.
Elaborado Por: Las Autoras
Chi – Cuadrado: 0,239 (No Significativo)
De los pacientes estudiados,  según la frecuencia que realizan ejercicio con los
valores de colesterolemia, no realizan ejercicio un 64,1% y no presentan riesgo, el
7,3% y 1,6%se consideran con sospecha y necesitan tratamiento de
hipercolesterolemia; mientras los pacientes que realizan frecuentemente ejercicio el
8,9% no presentan riesgo, el 2,1% con sospecha y el 0,5% necesita tratamiento.
(Tabla y Gráfico #21)













Nº % Nº % Nº % Nº %
NO REALIZA 123 64,1% 14 7,3% 3 1,6% 140 72,9%
OCASIONAL 30 15,6% 0 0,0% 0 0,0% 30 15,6%
FRECUENTE 17 8,9% 4 2,1% 1 0,5% 22 11,5%
Total 170 88,5% 18 9,4% 4 2,1% 192 100,0%
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Fuente: Tabla #21
Elaborado por: Las Autoras
DISTRIBUCIÓN SEGÚN COLESTEROLEMIA Y ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES EN LOS PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A
LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA
DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA – ECUADOR 2013.
Tabla # 22
Fuente: Base de Datos.









NO REALIZA OCASIONAL FRECUENTE
Ningún riesgo 64,1% 15,6% 8,9%
Sospecha y tratamiento 7,3% 0,0% 2,1%















CARDIOVASCULARES Nº % Nº % Nº % Nº %
ATEROESCLEROSIS 1 0,5% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,5%
INFARTO CARDIACO 1 0,5% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,5%
INSUFICIENCIA
CARDIACA 6 3,1% 0 0,0% 0 0,0% 6 3,1%
TROMBOSIS 5 2,6% 0 0,0% 0 0,0% 5 2,6%
NINGUNA 157 81,8% 18 9,4% 4 2,1% 179 93,2%
Total 170 88,5% 18 9,4% 4 2,1% 192 100,0%
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Chi – Cuadrado: 1,805 (No Significativo).
Según las enfermedades cardiovasculares asociadas con los valores obtenidos de
colesterolemia, tenemos que un 81,8% no padece ninguna, mientras que  el 9,4%
se encuentra en sospecha de hipercolesterolemia pero no padece enfermedad
cardiovascular  y el  2,1% necesitan tratamiento necesario pero tampoco padece
enfermedad cardiovascular asociada al estudio respectivo.(Tabla #22)
No hay significación estadística en la relación de la Hipercolesterolemia con la
enfermedad cardiovascular asociada al estudio respectivo.
DISTRIBUCIÓN SEGÚN COLESTEROLEMIA  Y   ÁREAS  DE
HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA  DE LOS
PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN AL HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO. CUENCA – ECUADOR 2013
Tabla # 23
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Chi – Cuadrado: 1,293 (No Significativo).
De los pacientes estudiados  según las áreas de hospitalización  con los valores
obtenidos de colesterolemia, en  cirugía el 41,7% no presentan riesgo, el 5,2% se









HOSPITALIZACIÓN Nº % Nº % Nº % Nº %
CIRUGÍA 80 41,7% 10 5,2% 1 0,5% 91 47,4%
CLÍNICA 90 46,9% 8 4,2% 3 1,6% 101 52,6%
Total 170 88,5% 18 9,4% 4 2,1% 192 100,0%
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46,9% no presentan ningún riesgo, el 4,2% se sospecha y el 1,6% necesita
tratamiento.(Tabla #23)
No hay significación estadística en la relación de la Hipercolesterolemia con las
áreas de hospitalización.
DISTRIBUCIÓNSEGÚN TRIGLICERIDEMIA  Y   SEXO  DE  LOS PACIENTES DE
35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y
HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.










SEXO Nº % Nº % Nº % Nº %
HOMBRE 64 33,3% 15 7,8% 19 9,9% 98 51,0%
MUJER 72 37,5% 13 6,8% 9 4,7% 94 49,0%
Total 136 70,8% 28 14,6% 28 14,6% 192 100,0%
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Chi- cuadrado: 2,960 (No Significativo).
De los pacientes estudiados  según el sexo con los valores de los trigliceridemia, en
los hombres el 33,3% no presentan riesgo, el 7,8% se sospecha y el 9,9%
necesitan tratamiento; mientras que en las mujeres el 37,5% no presentan riesgo,
el 6,8% se sospecha y el 4,7% necesita tratamiento.(Tabla y Gráfico #24)
No hay significación estadística en la relación de la Hipertrigliceridemia con el sexo.
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Fuente: Tabla # 24
Elaborado por: Las Autoras
DISTRIBUCIÓN SEGÚN  TRIGLICERIDEMIA Y EDAD  DE LOS PACIENTES DE
35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y
HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.










EDAD Nº % Nº % Nº % Nº %
35-39 30 15,6% 7 3,6% 8 4,2% 45 23,4%
40-44 32 16,7% 5 2,6% 7 3,6% 44 22,9%
45-49 19 9,9% 4 2,1% 1 0,5% 24 12,5%
50-54 20 10,4% 4 2,1% 7 3,6% 31 16,1%
55-59 14 7,3% 4 2,1% 3 1,6% 21 10,9%
60- 21 10,9% 4 2,1% 2 1,0% 27 14,1%
Total 136 70,8% 28 14,6% 28 14,6% 192 100,0%
Fuente: Base de Datos.





Ningún riesgo 33,3% 37,5%
Sospecha y tratamiento 7,8% 6,8%






GRÁFICO #  24. DISTRIBUCIÓN SEGÚN TRIGLICERIDEMIA Y   SEXO.
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Chi- cuadrado: 0,096 (No Significativo).
De todos los investigados el 3,6% presentan sospecha y el 4,2% necesita tratamiento
de hipertrigliceridemia en un rango de 35-39 años, mientras que el 3,6% necesita
tratamiento comprendido entre las edades de 40- 44 y 50-54 años. (Tabla #25)
No hay significación estadística en la relación de la Hipertrigliceridemia con la edad.
DISTRIBUCIÓN SEGÚN  TRIGLICERIDEMIA CON I.M.C DE LOS PACIENTES
DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN
CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO. CUENCA – ECUADOR 2013.
Tabla  # 26
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Chi- cuadrado: 5,274 (No Significativo)
De los pacientes estudiados, el 13,5% presenta hipertrigliceridemia y sobrepeso, el
4,7% hipertrigliceridemia y obesidad. (Tabla #26).










Nº % Nº % Nº % Nº %
Bajo peso 4 2,1% 0 0,0% 1 0,5% 5 2,6%
Peso normal 57 29,7% 9 4,7% 11 5,7% 77 40,1%
Sobrepeso 49 25,5% 16 8,3% 10 5,2% 75 39,1%
Obesidad 26 13,5% 3 1,6% 6 3,1% 35 18,2%
Total 136 70,8% 28 14,6% 28 14,6% 192 100,0%
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DISTRIBUCIÓN SEGÚN TRIGLICERIDEMIA Y  COSTUMBRE ALIMENTICIA  DE
LOS PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE
HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL












Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 53 27,6% 19 9,9% 72 37,5%
A VECES 72 37,5% 28 14,6% 100 52,1%
NUNCA 11 5,7% 9 4,7% 20 10,4%
Total 136 70,8% 56 29,2% 192 100,0%
ALMUERZO Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 56 29,2% 20 10,4% 76 39,6%
A VECES 76 39,6% 34 17,7% 110 57,3%
NUNCA 4 2,1% 2 1,0% 6 3,1%
Total 136 70,8% 56 29,2% 192 100,0%
MERIENDA Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 40 20,8% 18 9,4% 58 30,2%
A VECES 88 45,8% 37 19,2% 125 65,1%
NUNCA 8 4,2% 1 0,5% 9 4,7%
Total 136 70,8% 56 29,2% 192 100,0%
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Chi- cuadrado: 4,489; 0,816; 3,542 (No Significativo)
De los investigados, el 19,2% que presenta hipertrigliceridemia consumen proteínas
en la merienda. (Tabla #27). No hay significación estadística en la relación de la
Hipertrigliceridemia con la ingesta de proteínas.
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Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 110 57,3% 48 25,0% 158 82,3%
A VECES 26 13,5% 7 3,6% 33 17,2%
NUNCA 0 0,0% 1 0,5% 1 0,5%
Total 136 70,8% 56 29,2% 192 100,0%
ALMUERZO Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 114 59,4% 53 27,6% 167 87,0%
A VECES 22 11,5% 3 1,5% 25 13,0%
NUNCA 0 0% 0 0% 0 0%
Total 136 70,8% 56 29,2% 192 100,0%
MERIENDA Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 102 53,1% 48 25,0% 150 78,1%
A VECES 31 16,1% 8 4,1% 39 20,3%
NUNCA 3 1,6% 0 0,0% 3 1,6%
Total 136 70,8% 56 29,2% 192 100,0%
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Chi- cuadrado: 1,722; 4,258; 5,004 (No Significativo)
De los  pacientes estudiados, existe un porcentaje alto donde el 27,6% que
presenta hipertrigliceridemia consumen siempre hidratos de carbono en el almuerzo.
(Tabla #28). No hay significación estadística en la relación de la Hipertrigliceridemia
con la ingesta de hidratos de carbono.
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Tabla # 29
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Chi- cuadrado: 1,722; 3,522; 3,343 (No Significativo).
De los investigados, existe un porcentaje alto el 23,5% que presenta
hipertrigliceridemia consumen a veces lípidos en el almuerzo. (Tabla #29). No hay










Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 9 4,7% 6 3,2% 15 7,8%
A VECES 76 39,6% 21 16,2% 107 55,7%
NUNCA 51 26,6% 19 9,9% 70 36,5%
Total 136 70,8% 56 29,2% 192 100,0%
ALMUERZO Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 21 10,9% 5 2,6% 26 13,5%
A VECES 98 51,0% 45 23,5% 143 74,5%
NUNCA 17 8,9% 6 3,1% 23 12,0%
Total 136 70,8% 56 29,2% 192 100,0%
MERIENDA Nº % Nº % Nº %
SIEMPRE 14 7,3% 5 2,6% 19 9,9%
A VECES 88 45,8% 40 20,9% 128 66,7%
NUNCA 34 17,7% 11 5,8% 45 23,4%
Total 136 70,8% 56 29,2% 192 100,0%
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DISTRIBUCIÓN SEGÚN  TRIGLICERIDEMIA Y  ACTIVIDAD FÍSICA DE  LOS
PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE
HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA – ECUADOR 2013.
Tabla # 30












Nº % Nº % Nº % Nº %
NO REALIZA 99 51,6% 20 10,4% 21 10,9% 140 72,9%
OCASIONAL 21 10,9% 5 2,6% 4 2,1% 30 15,6%
FRECUENTE 16 8,3% 3 1,6% 3 1,6% 22 11,5%
Total 136 70,8% 28 14,6% 28 14,6% 192 100,0%
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Chi- cuadrado: 0,004 (Significativo).
De los pacientes estudiados el 72,9% no realiza ejercicio, de estos el 10,4% y
10,9% presentan sospecha y tratamiento de hipertrigliceridemia; mientras que un
11,5% realiza ejercicio frecuentemente donde el 1,6% se encuentra con sospecha
y necesita tratamiento; un 15,6% realiza ejercicio ocasionalmente de estos el 2,6% y
2,1% tienen hipertrigliceridemia.(Tabla y Gráfico #30)
Existe significación estadística en la relación de la hipertrigliceridemia con la
actividad física.
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Fuente: Tabla # 30








NO REALIZA OCASIONAL FRECUENTE
Ningún riesgo 51,6% 10,9% 8,3%
Sospecha y tratamiento 10,4% 2,6% 1,6%






GRÁFICO # 30. DISTRIBUCIÓN SEGÚN  TRIGLICERIDEMIA  Y ACTIVIDAD FÍSICA .
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DISTRIBUCIÓN SEGÚN TRIGLICERIDEMIA Y ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES EN LOS PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A
LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA
DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA – ECUADOR 2013.
Tabla # 31
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Chi- cuadrado: 0,440 (No Significativo).
Según las enfermedades cardiovasculares asociadas al estudio respectivo con los
valores obtenidos de trigliceridemia, tenemos que un 66,1% no padece ninguna
enfermedad, de estos el 13,5 % se encuentra en sospecha y tratamiento necesario
de hipertrigliceridemia, solo  el 1,5% que presenta sospecha y necesita tratamiento
de hipertrigliceridemia tienen trombosis y un 0,5% que necesitan tratamiento de
hipertrigliceridemia está relacionado con insuficiencia cardiaca representando las
enfermedades cardiovasculares referidas.(Tabla #31)
No hay significación estadística en la relación de la Hipertrigliceridemia con las









CARDIOVASCULARES Nº % Nº % Nº % Nº %
ATEROESCLEROSIS 1 0,5% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,5%
INFARTO CARDIACO 1 0,5% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,5%
INSUFICIENCIA
CARDIACA
5 2,6% 0 0,0% 1 0,5% 6 3,1%
TROMBOSIS 2 1,0% 2 1,0% 1 0,5% 5 2,6%
NINGUNA 127 66,1% 26 13,5% 26 13,5% 179 93,2%
Total 136 70,8% 28 14,6% 28 14,6% 192 100,0%
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DISTRIBUCIÓN SEGÚN  TRIGLICERIDEMIA  Y   ÁREAS  DE HOSPITALIZACIÓN
CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA  DE LOS PACIENTES DE 35 A 60













Nº % Nº % Nº % Nº %
CIRUGIA 75 39,1% 9 4,7% 7 3,6% 91 47,4%
CLINICA 61 31,8% 19 9,9% 21 10,9% 101 52,6%
Total 136 70,8% 28 14,6% 28 14,6% 192 100,0%
Fuente: Base de Datos.
Elaborado por: Las Autoras
Chi – Cuadrado: 11,523 (No Significativo)
De los pacientes estudiados  según las áreas de hospitalización  con los valores
obtenidos de  trigliceridemia, en  cirugía el 39,1% no presentan ningún riesgo, el
4,7% se sospecha y el 3,6% necesitan tratamiento; mientras que en el área de
clínica el 31,8% no presentan ningún riesgo, el 9,9% se sospecha y el 10,9%
necesita tratamiento. (Tabla # 32)
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CAPÍTULO V
5.1 DISCUSIÓN
La hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia son problemas de salud que afecta a
países industrializados y países en vías de desarrollo,  tanto a hombres como
mujeres, que resultan de malos hábitos alimenticios, inactividad física como
principales factores de riesgo modificables, predisponiendo a padecer
enfermedades cardiovasculares.(24)
El presente estudio se centró en la investigación de la presencia de
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia de las áreas de Hospitalización clínica y
cirugía del “Hospital Vicente Corral Moscoso¨ de la ciudad de Cuenca y su relación
con enfermedades cardiovasculares.
La prevalencia de hipercolesterolemia obtenida en esta investigación es del 11,4%, de
ellos el 5,8% son hombres y el 5,7% son mujeres, en cuanto a la  hipertrigliceridemia la
prevalencia es del 29,1%,de ellos el 17,7% son hombres y  el 11,5% son  mujeres,
estos resultados indican  que hay una prevalencia en los hombres parecido al obtenido
en España, donde el 18% tienen hipercolesterolemia (18,6% en los varones y el 17,6%
en las mujeres); resultado diferente a un estudio hecho en México, en el cual hay un
predominio en las mujeres, donde la hipercolesterolemia se presentó con un 67% en
las mujeres y un 65 % en los hombres, e hipertrigliceridemia con un  45 % en los
hombres y 35% en las mujeres. (4,7)
El 27,6% de los pacientes que presentan hipertrigliceridemia consumen siempre
hidratos de carbono y un 23,5% consumen a veces lípidos en el almuerzo, con
respecto a la hipercolesterolemia se encontró un bajo porcentaje en el consumo de
estos; mientras que un estudio similar realizado en la ciudad de Ibarra, en el  2010,
el 37% de los adultos presentan hipercolesterolemia  e hipertrigliceridemia en un
44%, debido al exceso consumo de alimentos fuentes de carbohidratos y grasas,
alimentos que los consumen a diario o dos a tres veces por semana.(9)
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Hay una significación estadística entre las variables: hipertrigliceridemia con la
actividad física (p=<0.05), las personas que realizan algún tipo de ejercicio o se
consideran activos tienen menor probabilidad de desarrollar hipertrigliceridemia;
mientras la variable actividad física no ejerce un efecto significativo sobre el control
de la hipercolesterolemia, resultados que concuerda con el estudio realizado en
Ibarra donde existe hipercolesterolemia  e  hipertrigliceridemia debido a la falta de
actividad física diaria.(9)
En nuestro estudio se encontró que el 5,7% de los investigados presentaron
hipercolesterolemia y sobrepeso, el 2,1% hipercolesterolemia y obesidad, en cambio
el 13,5% presentó hipertrigliceridemia y sobrepeso y el 4,7% hipertrigliceridemia y
obesidad,  por lo que es interesante saber que no hay una significación estadística
en relación con estas variables; por otro lado el Ministerio de Salud Pública del
Ecuador, estima que el 20% de la población tiene niveles de colesterol elevados,
para el 2015 existirá un 52.4% de sobrepeso y el 15,3 % sufrirán de  obesidad, lo
que significa que a futuro esta proyección se podría modificar. (8)
De los pacientes que presentan hipercolesterolemia ninguno padece de
enfermedades cardiovasculares referidas al estudio, mientras que de los
investigados con hipertrigliceridemia, el 2% padece enfermedad cardiovascular
(1,5% trombosis, 0,5% insuficiencia cardiaca), pero es menor que la prevalencia
encontrada en Chile donde se indica que las enfermedades cardiovasculares
constituyen la primera causa de muerte, con tasas de alrededor del 28%. Mientras
que un estudio en España donde los resultados son diferentes a los nuestros, indica
que las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte, en
personas de 35 a 64 años de edad, el 18% tiene una hipercolesterolemia igual o
superior a 250 mg/dl y el 57,8% igual o superior a 200 mg/dl; sin embargo se refleja
la existencia de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en los pacientes que no
padecen ninguna enfermedad cardiovascular, lo cual significa que pueden estar en
riesgo de presentar si no se tiene un control adecuado en la prevención. (4,10)
Es por ello que se debe incentivar a los pacientes y a sus familiares, para que desde
sus hogares se promueva una buena alimentación y actividad física; el estudio no
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solamente nos demuestra el estado actual sobre el riesgo de hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia que se presentan en los investigados, sino que nos demuestra
así mismo sobre la tendencia a la obesidad que en un futuro repercutirá de manera
inevitable en el estado de salud de la persona que se verá reflejado a la
predisposición de diversas enfermedades que afectará en la calidad de vida.
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CAPÍTULO VI
6.1 CONCLUSIONES
1. Los pacientes que acudieron a las áreas de hospitalización clínica y cirugía del
¨Hospital Vicente Corral Moscoso¨, pertenecen en un  51% a hombres y el 49% a
mujeres; el 52,6% son del área de hospitalización clínica y el 47,4% son de
cirugía.  El 58,8 % de pacientes  tienen una edad comprendida entre 35 - 49
años y el 41,2 % entre 50 – 60 años.
2. El 5,7% de los investigados presentan hipercolesterolemia y sobrepeso, el 2,1%
hipercolesterolemia y obesidad, el 13,5% presenta hipertrigliceridemia y
sobrepeso, el 4,7% hipertrigliceridemia y obesidad. No hay significación
estadística en la relación con estas variables.
3. De los pacientes estudiados con respecto a la alimentación  hay un porcentaje
alto donde el 27,6% que presenta hipertrigliceridemia consumen siempre
hidratos de carbono y un 23,5% consumen a veces lípidos en el almuerzo, con
respecto a la hipercolesterolemia se encontró un bajo porcentaje en el consumo
de estos.
4. Se encontró que el 88,5 % no presenta riesgo de hipercolesterolemia, mientas
que hay una prevalencia muy baja de hipercolesterolemia del 11,5%  el (9,4 y el
2,1 tienen sospecha y necesitan tratamiento respectivamente), de ellos el 5,8%
son hombres y el 5,7% son mujeres, presentando los hombres un riesgos
significativamente menor que las mujeres. Con respecto a la hipertrigliceridemia
el 70,8% no tienen riesgo, en tanto que hay una prevalencia del 29,1% de
hipertrigliceridemia, donde el 14,6% presenta sospecha y necesita tratamiento el
cual pertenece al 17,7% a hombres y el 11,5% a mujeres, no llegaron a  alcanzar
significación estadística, llegando a concluir en nuestro estudio que los hombres
son más afectados a tener el colesterol y los triglicéridos altos debido a una
UNIVERSIDAD DE CUENCA
Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo
Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera 79
alimentación inadecuada, al sedentarismo y con un riesgo de padecer un evento
cardiovascular.
5. Llama la atención una baja frecuencia de pacientes que presentan
enfermedades cardiovasculares asociadas a hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia el 6,8%. De los que presentan hipercolesterolemia ninguno
padece de enfermedades cardiovasculares referidas al estudio, mientras que de
los investigados con hipertrigliceridemia, el 2% padece enfermedad
cardiovascular (1,5% trombosis, 0,5% insuficiencia cardiaca).
6. Hay una significación estadística (p=<0.05) entre las variables:
hipercolesterolemia con el sexo, no así  hipercolesterolemia con enfermedades
cardiovasculares, edad y con las áreas de estudio. (p=>0.05). En cambio existe
una significación estadística de riesgo (p=<0.05) entre las variables:
hipertrigliceridemia con la actividad física,  no así  hipertrigliceridemia con
enfermedades cardiovasculares,  edad y con las áreas (p=>0.05).
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6.2 RECOMENDACIONES
1. Se recomienda realizar estudios similares en diferentes grupos etarios y
con un mayor número de participantes en la ciudad de Cuenca, a fin de
identificar la prevalencia de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en
nuestro medio y tener un mayor control.
2. Hacer un seguimiento de los casos mediante estudios de cohorte de
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia con la finalidad de prevenir
enfermedades asociadas a la misma.
3. Implementar estrategias orientados a cambios en el estilo de vida, hábitos
alimenticios y prevención, para que la población tome conciencia en el
control de los factores de riesgo que induce a enfermedades
cardiovasculares.
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“PRESENCIA DE HIPERCOLESTEROLEMIA E  HIPERTRIGLICERIDEMIA EN
PACIENTES DE 35 A 60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE
HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL  HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO Y SU RELACIÓN COMO FACTOR DE RIESGO
CARDIOVASCULAR.CUENCA 2013”.
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Nosotras: Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo y Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera,
estudiantes del noveno ciclo, Área de Laboratorio Clínico, Escuela de Tecnología
Médica, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. Por
medio de la presente nos es grato informar, que el Hospital al que usted acude, ha
sido seleccionado  para formar parte de un estudio, cuyo fin es la realización de
nuestro trabajo investigativo – Tesis, Titulado “PRESENCIA DE
HIPERCOLESTEROLEMIA E  HIPERTRIGLICERIDEMIA EN PACIENTES DE 35 A
60 AÑOS QUE ACUDEN A LAS ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA Y
HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO Y
SU RELACIÓN COMO FACTOR DE RIESGO  CARDIOVASCULAR.CUENCA
2013”. El cual nos permitirá obtener el título de Licenciadas en  Laboratorio Clínico.
Para el desarrollo de esta  investigación necesitamos  realizar una encuesta para
obtener mayor información sobre nuestro tema de estudio y  una  muestra de
sangre, debiendo usted,  tener un ayuno previo de 10 - 12 horas.
Para la toma de muestra de sangre se utilizará guantes quirúrgicos estériles y
materiales descartables.
Se extrae la muestra de sangre de una vena de la cara anterior del antebrazo
porque resulta de fácil acceso, se desinfecta la zona con un algodón humedecido en
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alcohol antiséptico, aplicando un torniquete unos 5cm por encima del sitio escogido,
con el fin de palpar la vena y se introducirá la aguja que debe penetrar la piel y la
pared de la vena. Al momento que comienza a salir la sangre se recolecta en el tubo
indicado. Se retira el torniquete y la aguja al mismo tiempo, colocando el
algodón con alcohol luego se coloca una cinta adhesiva estéril en el sitio de la
punción.
Por aspectos éticos garantizamos que la información obtenida, se manejará de
forma estrictamente confidencial, y únicamente serán de uso estadístico para
nuestro estudio científico.
Realizaremos pruebas de laboratorio en sangre para determinar la concentración de
colesterol y triglicéridos. Las muestras serán procesadas en el Centro de
Diagnóstico de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
Cuenca.
Riesgos:
Las molestias (efectos secundarios) que pudieran ocurrir son mínimos, como un
leve dolor al momento del pinchazo, un posible moretón en el lugar de la punción, y
se observa con rara frecuencia la formación de abscesos.
La cantidad de sangre que se le extraerá a la persona  es de 8 ml los cuales serán
para las pruebas bioquímicas, lo cual no afectará el estado de salud. Los materiales
a utilizarse como agujas y tubos serán estériles y descartables por lo que no corre el
riesgo de adquirir alguna enfermedad durante el proceso.
Beneficios:
Una vez obtenido el resultado de las muestras de las personas de 35- 60 años,
estos aportarán información a esta investigación, a través de la cual se podrá
conocer el estado de salud; a la vez usted contará con exámenes sin costo
alguno; los resultados serán entregados de forma personal por los investigadores.
Si usted decide participar en el presente estudio, solicitamos se digne firmar este
consentimiento, aclaramos que está en total libertad de excluirse de este estudio
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cuando  lo decida, puede hacer todas las preguntas que considere necesarias a los
investigadores para asegurarse de que entienda los procedimientos a seguir,
incluyendo los riesgos y beneficios.
NOMBRE DEL PACIENTE_____________________________________________
FIRMA O HUELLADEL PACIENTE: ____________________________________
DIA:                MES:                  AÑO:
Investigador: ___________________
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6.4.2 ANEXO 2
ENCUESTA PARA ESTABLECER LOS FACTORES DE RIESGO
RELACIONADOS CON HIPERCOLESTEROLEMIA E HIPERTRIGLOCERIDEMA
ENCUESTA Código
Estimado/a paciente:
El propósito de esta encuesta es obtener la mayor información posible sobre los
factores de riesgo relacionados  con Hipercolesterolemia e Hipertrigliceridemia.
Lea detenidamente y responda según la pregunta, usted puede: subrayar, marcar
con una X o escribir la respuesta.
Nombre ______________________________________
Edad: _____ Talla: ______ Peso: ____
Teléfono _____
Fecha: _____________________










Mireya Lucrecia Arévalo Fajardo
Ruth Elizabeth Muñoz Cabrera 88










5. ¿Cuáles son los alimentos que consume en el desayuno?
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6. ¿Cuáles son los alimentos que consume en el almuerzo?












7. ¿Cuáles son los alimentos que consume en la merienda?
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7. ¿Con que frecuencia realiza usted ejercicio?
• No realiza: no hace ningún ejercicio físico______
• Ocasional: menos de 3 veces en el mes_______
• Frecuente: 3 o más veces por semana______
9. ¿Usted actualmente padece de alguna enfermedad cardiovascular?
 SÍ
 NO
10. En caso afirmativo, indicar (historia clínica)
………………………………………………………………………………………..
¡MUCHAS GRACIAS POR COLABORAR!
Nombre del encuestador: --------------------------
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Colesterol mg/dl 200-220 mg/dl
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6.4.4 ANEXO 4
FOTOS TOMADAS DURANTE LA RECOLECCION Y ANALISIS DE LAS
MUESTRAS
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
ÁREA DE HOSPITALIZACIÓN CLÍNICA
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ÁREA DE HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA
TOMA DE MUESTRA  A LOS PACIENTES DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO DE LAS AREAS DE HOSPITALIZACION CLINICA Y
HOSPITALIZACION CIRUGIA.
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MUESTRAS DE SANGRE RECOLECTADAS
PREPARACION Y ANÁLISIS DE LAS MUESTRAS
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